PLATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM. ’
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XI. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK i Xil. OSWIADCZENIE OSOBY ZGLASZANEJ / ZGLOSZONEJ
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Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu - Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu
sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swmdomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej Jestem smadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zata;eme prawdy. za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

02. Podpis ptatnika lub osoby upowaznionej 01. Podpis osoby zgtaszanej / zgtoszonej do ubezpieczenia

Chuck Mo

03. Pieczatka p&atniké

Xill. ADNOTACJE ZUS

— # W przypadku zmiany danych identyfi kacyjnych nalezy wypelni¢ formularz ZUS ZIUA.
2 Numer PESEL podaie sie, o ile zostat nadany.

Dla okreslonego kodu tytutu ubezpieczenia nalezy wypetni¢ formularz ZUS ZAA.
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